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OZET

Guillain-Barré sendromu, gecivilmis bir enfeksiyon sonrast
gelisen akut demiyelinizan bir néropatidir. Kesin nedeni
tammlanmamasing ragmen, hastalarin 2/3 linde tanidan
énceki 6 hafia iginde gegirilmis grip ya da gastroenterzt
gibi bir enfeksiyon dykiisii meveuttur.

Semptomlar tipik olarak ayaklardan baglar ve simetrik
larak yukar: dogru yayarak motor giigsiizlitk ve duyusal
bozukluk gelisir. Baz: hastalarda tam quadripleji tablosu
da ortaya ¢ikabiliv. Avitmi, hipertansiyon, hipotansiyon,
ileus ve idrar retansiyonu gibi otonomik disfonksiyon
semptomlar: da yaygindwr. Guillain-Barré sendromiu
hastalar, GBS 'una bagh (solunum kaslarinin etlilenmnesine
baglt akut solunum yetmezligi, otonomik disfonksiyona
bagl hemodinamik instabilite) ya da yandag hastaliklar
nedeni ile yogun bakim tedavissine gereksinim duyarlar.
Hastalarin % 25-30"uma mekanik ventilasyon tedavisi
uygulanir. Plazma degigimi, immunoterapi gibi diger
tedaviler de hastaligin siddetinin ve siiresinin azalmasina
yardimcidirlar. Gigsiizliik genellikle semptomlarin
baglamasini takiben 2-4 hafiada en alt seviyededir. Iyilesme
tam olmayabilir ve hastalarin %4-15°i kaybedilir. Bu
makalede GBS’li hastalarin yogun bakum iinitesindeki
tedavileri gozden gecirvilmigtir.

Anahtar kelimeler: Guillain-Barré sendromuy, yogun bakim

SUMMARY

Intensive care in patient with Guillain-barré syndrome
Guillain-Barré syndrome is an acute demyelinating
neuropathy, that evolves after infectious disorders. Although
a definitive cause of GBS has not been identified, about
two-thirds of patients have an infectious history within a
6 week period prior to the diagnosis, generally a flu-like
episode or gasitroenteritis.

Symptoms typically start from the legs and ascend
symmeirically to the upper body, and lead to progressive
motor weakness and sensory abnormalities, and in some
Ppatients if turns up to complete guadriplefia. Dysautonomic
symptoms such as cardiac disrhythmia, hypertension,

hypotension, ileus or urinary retention are common and
potentially harmful. Patients with GBS require intensive
care support for the reasons primarily related to GBS
(respiratory muscle failure, hemodynamic instability due
to dysautonamia) and coexisting diseases indirectly. All
patients need support care, and 25-30% of them also require
mechanical ventilation therapy. The other ireatment options
such as plasma exchange, immunotherapy are helpful for
alleviating the duration and severity of the disease. About
2-4 weeks after onset of symptoms, the weakness id
prominent. The improvement of the disease may be
insufficient, and about 4-15% of patients die. This article
Jocused on general review the treatment of patients with
GBS in intensive care unit.
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Guillain-Barré sendromu (GBS) veya akut demiyelinizan
polindropati, simetrik giigsiizliik, duyu ve refleks kaybi ile
karakterize akut geligen bir hastahktu'[ 31

Tk kez 1859°da Fransiz doktor Jean Landry tarafindan
assendan paralizi olarak hastalign klinigi tarumlanmugtir.
1916 yilinda, Fransiz nérologlar Georges Guillain, Jean-
Alexandre Barré ve André Strohl akut refleks kayb ile
seyreden paralizi tablosunu yeniden tammlamuglardir, Beyin
omurilik sivis1 (BOS)'nda hiicre sayisinda degisiklik
olmadan, protein artis1 oldugunu da ortaya koyan bu
arastirmacilara ithafen hastalik Guillain-Barré sendromu
(GBS) olarak isimlendirilmigtir >, Zamanla bu sendromun
farklr patofizyolojik, immunolojik ve k11n1k Szelliklere
sahip subtipleri tanumlanmigtir (Tablo 1)[1’ ’ Subtx lerin
insidans1 tam olarak agiklanamamakla beraberl®> ; bati
filkelerinde goriillen GBS larmn %9071, klasik fonn olan
akut inflamatuar demiyelizan polindropati (AIDP)
upmdedlr[ 431,

Epidemiyoloji

Tipik GBS’ umm gllhk insidans1 0.6-4/100 000 arasinda
dchsmektedlr Goriildligh tiim ycrlerde insidans1
erkeklerde kadmlardan 1.5-2 kat fazladu!™> Hastallgln
etyolojisinde mikroorganizmalardan, cerralu operasyona
kadar pek cok etken suglanmistir (Tablo 2) Ol larin
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Tablo 1, Guillain-Barré sendromlari.

GBS dncesi

gegirilmis Olas1

hastalik elkeni Antij ) Klinik

Scadrom Pataloji

Akut inNamatuar Absonal Hemes virlsler,  Bilinmiyer  -Bacaklardan

demiy e Campylobacter baglsyip yiize,

Gropati (AIDP)  ve lenfositil jejuni, orofarcngeal kastara
inflamasyonile  Mycoplasma ulasan ve solunum
demyelinizasyon  pazumoniae kaslanm da etkileyen

gigsizlik
~DTR yok veya
azalmy
Fisher Campylobacter -Otonom disfonksiyon
sendromnu (FS) Bilinmiyor jjuni; cojgn GQipve meveul
vakada neden iligkili -Ataksi, Refleks kaybr,
bilinmiyer gangliozidler -ORalmopieji
{pitoz, ¢ift gorme}
- Molor twiutum hakin,
Hafif inflamasyon hastalik gok bzt ifecles

Akutmolor aksonal  veya Campylobacter  GDpa, GM), - Otonom disfanksiyon

n0ropati (AMAN) - demyelinizasyon  jejuni GalNAc, ender gorilar ve
ile motor aksonal GDjaGM1y  scmplomlan hafiflie
dejencrasyon ~Duyu kusurs yokiur
-Otonom disfonksiyen
Alaut motor- meveul
scasoriyat S iyal Compylot -Kas giigsizliga ve
aksonal ndrapats tutuluen jejuni gangliozidler  solunum kaslanmn

(AMSAN) ctkilenmesi ile solanum
yetmezligi meveuttor

Guillain-Barré sendromu (GBS), DTR: Derin tendon reflekslteri

Tablo 2. Guillain-Barré sendromu etyolojisinde rol oynadig
diisiiniilen enfeksiyon ajanlan ve olaylar

Clostridium jejuni

Myecoplasma pneumonia
Epstein-Barr virils
Cytomegaloviriis

Herpes viriis

Human immunodeficieney viris
Toksoplazma

Asx (6rn.kuduz)

Gegirilmis cerrahi stres

Kemik iligi transplantasyonu

gofu sporadik olmakla beraber, enfekte sulardan kaynaklanan
bakteriyel enterit kaynakli kiigiik epidemiler de
gﬁstcrilmistirm. Caligmalarda olgulann 2/3’tinde hastaligin
ortaya ¢ikisindan 6 hafta énce gegirilmis, gogunlukla grip
veya gastroenterit benzeri bir enfeksiyon oldugu
bildirilmektedir %!, Genellikle sorumlu mikroorganizma
saptanamamig olmasina ragmen, bakterilerden viriislere
kadar gesitli etkenlerin olabileecegi gérﬁlmektedir[l’z’4'6].
Enfeksiyonun, aksolemmal veya sehwann hiicre antijenleri
ile ¢apraz reaksiyona neden olan bir immun yamt olugturdugu
ve sonunda 4periferik sinirlerde hasar olugtugu ileri
stiriilmiistiir™®). Cogunlukla hastalik éncesi gegirilmis
enfeksiyon bulunmasi, periferik sinirlerde lenfosit
infiltrasyonunun, sinir dokusn ve miyeline kars: antikorfarin
ve hiicresel immun cevabin gdsterilmesi, suglanan pek gok
etkene ragmen hastaliin kaynagnin genellikle otoimmun
kékenti oldugunu diigiindiirmektedir!’ ]

56

'*D Tiirk Yogun Bakam Dernegi Dergisi, Cile:5, Sayi:1 /2007

Tam

Guillain-Barré sendromunun tanisint koymak genellikle zor
olmamakla beraber, uzun siire bu tiir vaka ile kargilagmamig
hekimler tanida zorlanabilirler. Haftalar iginde artan ve
genellikle 4 haftada sonlanan ndropati, glgsizlik,
reflekslerde azalma veya tamamen kaybolma ile beraber
beyin omurilik sivis1 (BOS)’'nda artmis protein miktari
tanuda yol giistel'icidir[4]. Ancak, aywricr tanida diigiintilmesi
gereken pek ¢ok hastalik vardir (Tablo 3). Hastanin
Sykiisiiniin iyi alinmast ve fizik muayenenin ayrintili
yapilmast ile GBS bu hastaliklardan ayirt edilebilir 431,

Tablo 3. Guillain-Barré sendromunda disiiniilmesi gereken ayiriet tamilar.

Poliomyelit

Myastenia gravis

Elektrolit bozukluklan ($zellikle hipokalomi)
Vitamin eksikligi (6m. tiamin)

Difteri

Porfiri

Toksik néropati (3m. nitrofurantoin, dapson veya organofosfath bilesikler ile) .

Ensefalit

Kurgun néropatisi
Botilismus
Histerik paralizi

Guillain-Barré sendromunun tanisi, subtiplerinin
tanimlanmas! ve hastalim periferal néropatik bir hastalik
oldufunun dogrulanmasinda ndrofizyolojik yéntemler de
6nemli rol oynamaktadlrlar[4'7]. Nérofizyolojik testlere ek
olarak, geleneksel bir tanisal yéntem de lomber ponksiyon
yapilarak beyin omurilik sivisinin analizidir. Hastalarin
yaklagik %80%inde hiicre sayist normal iken protein

miktarinin arttif1 goniliir (Albuminositolojik dissosiasyon).

Ancak semptomlarin baglamasin: takip eden ilk giinlerinde
protein miktar1 normal olabilir™®). Protein miktarmdaki -

artig 1 hafta sonra daha belirgin hale geli:ls]. Beyin omurilik
sivisiin incelemesinin, intravendz immunglobulin (IVIG)
uygulanmasindan dnce ve aseptik menenjite neden
olabilmesi yiizlinde steril sartlarda yapilmast snemlidir™.

Klinik Tablo

. Hastaligm ilk semptomlan genellikle ekstremitelerde agn,

uyusukluk, parestezi veya giigsiizliiktirt>781, Giigsiizliik,
proksimal, distal ya da iki bolgeden de baglayabilir.
Uyusukluk ve parestezi ise ekstremitenin proksimalinden
baglayarak distale dogru yayilir ve bazi olgularda tam
quadripleji tablosu geligebilir %), Fasial sinirler, bulbar ve
okiiler motor sinirler de etkilenebilir™>7, Olgularin %25-
30’unda solunum kaslart da etkilenir ve solunum destegi
gerekir[s’7’8]. Olgulann yaklagik yarisinda, uzun siireli tedavi
gerektiren noropatik agn meveuttur ", Otonomik tutulum
yaygm olup, siniizal tagikardi, hipertansiyon, kardiyak aritmi,
postural hipotansiyon ve idrar retansiyonuna neden olur*™,
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Hastalig1 siddetli olgularda, kaslar yaklagik 2 hafta sonra
harap hale gelir. Olgularin ¢ogunda hastalik 2 haftada geriler
ve genellikle 4. hafta da sonlanir. Hastaliktan geri doniis
proksimalden baslar ve dlstale ilerler. Gliciin geri doniisii
haftalar veya aylar alirl?). Fakat bu siire 2 yildan daha uzun
degildir B

Guillain-Barré sendromlu olgularm yogun
bakum iinitesinde tedavisi

Guillain-Barré sendromunun tedavisinde multidisipliner
yaklagim gereklidir[sl. Olgularin oksijen ihtiyaglan ve
akciger mekanikleri genellikle normal olmasina ragmen,
mekanik ventilasyon (MV) gereksinim oram %25-
30"dw™®*"'%, Bunun nedeni hipoventilasyon, havayolunun
korunmasmdak1 ve sekresyonlarin temizlenmesindeki
yetersmhktlr 3.9.10] Hipoventilasyon, inspiratuar kaslarin
ve diyafragmanin da dahil oldugu genel kas gligsiizliigiine
baglidir. Boyun fleksor kaslarindaki gligsiizliik, genellikle
diyafragma gu(;suzlugu ile birliktedir. Diyafragma ve
interkostal kaslardaki giigsiizlitk ayn1 zamanda Gksiirme
giiciiniin azalmasina ve havayolu temizliinin yetersizlifine
sfieden olur. Laringeal, retrofaringeal ve dil kaslarindaki
gligstizlitk de havayolu korunmasinin yetersiz kalmasina
ve pozisyonal havayolu obstriiksiyonuna neden olabilir.
Bunlann timi, atelektaziye, pulmoner kompliyansta
azalmaya ve pulmoner vaskiiler gantlarda artmaya neden
olur™!'%!, Bu durum erken dénemlerde, hiperkarbi veya
dispne olmaksizin hipoksemiye yol agar. Dispne hastalarda
farkl1 zamanlarda olabilmesine ragmen, genellikle vital
kapasite (VK) 30 mL/kg’in altina diiymeden goriilmez.
Tiim bunlarin sonunda; solunum sayisi ve akut solunum
yetmezliggi gelisimi sonrast da solunum ig yiikii artar®!,

Hastalifit hizh ilerleyenler, list ekstremiteleri tutulanlar,
bilateral fasial paralizi ve bulbar disfonksiyon {disartri,
disfaji veya gag refleksinin kaybr) bulunanlar ile otonomik
disfonksiyon (kan basincinda veya kalp hizinda
agiklanamayan degisiklikler, mesane veya barsak fonksiyon
bozukluklari) olanlarda mekanik vetilasyon (MV) tedavi
gereksinimi daha fazladir (2,3,5,10]

Guillain-Barré sendromlu hastalarda vital kapasite (VC)<20
mL/kg, maksimum inspiratuar basing<-30 cmH>0,
maksimum ekspiratuar basing<40 cmH;0 olmasi veya bu
degerlerin herhangi birinde %30’dan fazla diiyme olmas:
durumunda solunum yetmezligi gelisme olasthif yﬁksektir[3]
Eger klinik olarak yorgunluk ve aspirasyon bulgusu varsa,
sekresyonlann temizlenmesinde zorluk gekiliyorsa, VC
<20-15 mL/kg ise veya oda havasinda P02<70 mmHg ise
bastann entiibe edilmesi Snerilmektedir®™>].

Aneak entiibasyondan dnce, koruyucu énlemlerin alinmasi
gerekmektedir. Bu amagla olgulann yogun bakim {initesi
(YBU)’ne almmasx ve elektif sartlarda entiibe edilmesi
Snerilmektedir "%, Blektif entiibasyonun, acil entiibasyon

ile olan gastrik igerigin aspirasyonu gibi pulmoner
komplikasyon riskini de azaltabileeegi dusunulmektedlr {101
Guillain-Barré sendromlu hastalarda, endotrakeal
entiibasyon, otonomik disfonksiyona baggh olarak bradikardi
veya kan basincindaki degisiklikler olabileceginden dikkatli
yapilmal:dir. Entiibasyon igin siiksinilkolin kullanimi,
denerve kaslarda kemosensitivitenin artmas: nedeni ile fatal
hiperkalemiye neden olabilecegi igin tercih edilmez.
Sedasyon i¢in kisa etkili benzodiazepinlerin ve gerekirse
attopin kullanmm, topikal anestezi uygulanmast ve fiberoptik
bronkoskop yardinmu ile entiibasyon bu komplikasyonlari
onlemede yardime: olabilir>!%.

Entiibe edilmis olgularda diisiik tidal voliim, yiiksek
ekspirasyon sonu pozitif basing (PEEP) uygulanarak yapilan
invaziv mekanik ventilasyon (IMV) tedavisinin; mortalite,
ventilatdr ile iligkili pnémoni (VAP) insidansi, MV ve
yogun bakim kalig siiresi iizerine normal tidal voliim ile
uygulanana gore farkl olmadlgx ve atelektazi riskini de
artrrmadig saptanmlstu'[ ). Bu nedenle akciger koruyucu
tedavi yontemleri bu olgularda da uygun goriinmektedir.

Invaziv MV tedavisi uygulanan GBS lu hastalarda,

trakeostomi zamani tartlsmahdlr (111 Gyillain-Barré
sendromlu hastalarda MV tedavisinin 1kmc1 haftasma kadar
beklenmesi gerektigi, hastalarin 1/3’@niin bu siire i¢inde
ekstiibe edilebildigi ve trakeostomiye gerek kalmadigini
bildirilmistirt®. Ancak 2 haftadan sonra trakeostomi agilan
olgularda MV siiresinin uzadifiinz ve VAP insidansinin
arttifim saptayarak; sekresyonlarin atlimi zorlagtikca ve
intitbasyon siiresi nzadikga VAP riskinin arttifm bildiren
aragtirmaetlar da bulunmaktadir™. Pndmoni ve iist solunum
yollar1 komplikasyonlar: ile birlikte olan MV tedavisinin,

morbiditeyi de olumsuz etkiledigi ileri sliritlmektedir! 2 ]

Guillain-Barré sendromlu hastalarda immunglobulin (IVIG)
ve plazmaferez (PF) gibi tedavilerin bile trakeostomi
gereksinimini azaltmadify; dzellikle yagh hastalarda ve
beraberinde akciger hastalifi bulunanlarda trakeostomi
gereksiniminin yitksek oldugu ve g¢ok gecikmeden
uygulanmas gerektigi dnerilmektedir !

Guillain-Barré sendromlu hastalarda {ist havayolu refleksleri
tam olarak yeterli olmadig: i¢in, bu olgularda noninvaziv
mekanik ventllasyon {NIMV) uygulanmas1
tnerilmemektedirt>'. Bu olgularda bulbar gligsiizliik varsa,

iist havayolu kollapst havayolu direncini artirabilmektedir.
Ayrica NIMV tedavisi sirasinda havayolunun
sckresyonlardan konmma51 da miimkiin olmamaktadir™).

Vienello ve ark.I"*! néromuskiiler hastalikli olgularda NIMV
uygulamglar, ancak olgularinin yansinda sekresyonlart
temizlemek amaca ile krikotiroid membrandan mini-
trakeostomi agmuglardir. Bu da NIMV tedavisinin gergekten
invaziv olup oImad1me sorgulanmasina neden olmaktadr.
Rabinstein ve ark.'” ' da miyastenia gravisli hastalarda
NIMYV tedavisi uygulamislar ve hiperkapnik olgularda bu
tedavinin uygun olmadifimi belirtmiglerdir. Sonug olarak
Guillain-Barré sendromlu olgularda, NIMV konusunda
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yeterh veri bulunmadif1 ve eger bu tedavi tercih edllecek
ise olgulann da dikkatli segilmesi onerilmektedirt’

Yogun bakim {initesinde tedavi edilen GBS’li olgularda
tedavi sirasinda gelisen komplikasyonlarnn tedavi suresme
ve sonucuna direkt etkili oldugu dusunulmektedn 121 By
nedenle GBS’li olgularn destek tedavileri 6nemlidir. Entiibe
ya da trakeostomili GBS’li olgularda gogiis fizyoterapisi,
postural drenaj yapilmas: ve brongial sekresyonlarm en az
2 saatte bir aspirasyonu onerilmekle beraber; bu iglemler
sirasinda dikkatli olmak gereklidir. Ciinkd tiim bu iglemier
otonomik kardiyovaskiiler instabiliteyi tetikleyebilmektedir
231 gy olgularda otonomik instabilitenin takibi amaci ile
kan basinci, kalp atim huzi, idrar retans?onu ve barsak
disfonksiyonunun yakin takibi gel‘ekhdll’

Bas: yaralarindan korumak 1<j:m hastaya stk pozisyon
degigimi yapilmas: gerekhdlr Ancak hastalarin %5-61
indeki hlpertan51yon g'amtl, ortastatik hipotansiyon ile
birlikte oldugu igin - pozisyon degisimlerinde dikkatli
olunmalidir

Tendon kisalmalarim ve kontraktiir geligimini 6nlemek igin
erken donemde splint kullammina gereksinim olabilir 3
Ayrnica hem kas kontraktiirlerini 6nlemek hem de
analjeziklere ek olarak agriyr kontrol etmek i 1(;111 bir an énce
pasif ekstremite egzersizlerine baglanmahdir B3],

Guillain-Barré sendromlu hastalarda pulmoner emboli
ve/veya derin ven trombozu (DVT) riski yiiksek oldugu
igin proflaksi énemlidir. Bu amagla heparin veya diiglik
molekiil agirlikl heparm ile birlikte kompresyon gorabi
kullanilmaktadr!?>12:15), Aynm zamanda paralitik
ekstremitelere yapilan pasif egzersizler de, DVT riskinin
azalmasina katkida bulunmaktadir.

Guillain-Barré sendromlu hastalarda hastalifin tabiats,
tedavi siirecindeki stres ve kullamlan antikoaéxﬂan 1la(;1ar
iilser geligimi ve kanama riskini artmaktadic

olgularda mide korucuyu tedavi uygulanarak strese bagh
iilser kanamasinn dnlenmesi gerekmektedir.

Uygunsuz antidiiiretik hormon salmimina bagh hiponatremi,
GBS’lu olgularda goriilebilmektedi 112151 Hlponatrem
tedavi siirecini olumsuz etkileyecegi igin erken donemde
tamimlanarak tedavi edilmelidir. Bu nedenle GBS’li olgularda
yakin elektrolit takibi gereklidir'™

Guillain-Barré sendromlu hastalarda fasyal giigsiizliik
mevcut ise keratit olusma olasilig1 artmaktadir. Olugan
keratitin tedavisi oldukea zor olup, kahict sekel birakabilir.
Bu komplikasyonun onlenmesi igin metil selilloz goz
damlalarimin kullanimi ve gz kai)aklarm ara ara pasif
olarak kapatilmas: onerilmektedirt

Disfaji, gasvtrik motilitenin azalmasi, immobilizasyon ve
depresyon GBS’li olgularda malniitrisyon gelismesine
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neden olabilir™! '8 Akut donemde enteral ve/veya
paraneral destek gerekebilir. Ancak bu olgularda barsak
disfonksiyon riski yiiksek oldugu igin mutlaka barsak
pasajinm takibi gereklidir. Hem kas yikimini hem de bazal
metabolik hizi devam ettirebilmek igin protein ve enerji
igerigi yliksek enteral formiiller tercih edilmelidil™!
Enteral beslenme sirasinda aspirasyon, paralitik ileus, dlya:e
ve konstipasyon gibi komplikasyonlar gelisebilir. Yatak
baguun aspirasyonu énlemek i¢in mutlaka 30 dereceden
yiiksek olmasi 6nerilir

Agn GBS’de en sik §orulen semptomlardan olup tedavisi
de oldukga zordurt™, Agr1 gofunlukla sirtta, bacaklar ve
kalgada taumlamirken, kas-iskelet sisterninin hareketsizligine
bagli tiim eklemler gevresinde de olabilir. Yanma, batma,
sizlama, karinealanma gibi farkli dzelliklerde olabiien
agrinin tedavisinde de farkli grup (nomsteroid
antiinflamatuarlar, opioidler, antidepresanlar, gabapentin
gibi antikonviilzanlar) 11a<;1ar1n tek tek veya beraber
kullantlmas: neritmektedir''”

Guillain-Barré sendromlu hastalarda IMV tedavisinin =

sonlandimlmas: da dnemli bir agamadir. Seri olarak VC
Slghimlerinin yalnizca mekanik ventilasyon ihtiyacini degil
ayn: zamanda mekanik vcntllasyondan ayxrma
uygulanmasmda da etkili oldugu ileri surulmu$tur . Aymica
VC dlgiimil yamnda transdiyafragmatik basme dlgiimleri
ile diyafragmanin gucunun degerlendmlmesmm de Snemli
oldugu duwnulmekteduI 1, Vital kapasite 8-10 mI/kg’ye
ulagtift zaman mekanik ventilasyon tedavisinin
sonlandirilmasimin giindeme gelmesi, VC>15 mL/kg
oldugunda ise %uvenle ekstiibasyon uygulanabileeegi
Onerilmektedir”". Hastalar yeterli Sksiirebiliyorsa,

sekresyonlan azalmigsa ve uzun siire, yorgunliuk belirtileri
olmadan diisiik basingta ventilasyonu tolere edebiliyor ise
IMV tedavisinin sonlandirilabilecegi ileri stiriilmektedir.
Ancak ekstiibasyon 6ncesi kan gaz: degerlerinin ve pulmoner
fonksiyon testlerinin ekstiibasyon sonras1 solunum yetmezlii
ile korele olmadif: da bildirilmektedir .

Guillein-Barré sendromunda spesifik tedaviler

Guillein-Barré sendromunda plazmaferez (PF)
uygulamasmm destek tedavisinden daha etkili olduguna
inanlr!? Semptomlann baslamasim takip eden ilk 4 hafia
icinde plazma degisimi yapilmasinin yararh oldugu, ancak
bu tedavi ne kadar erken verilirse o kadar yararl1 olduBu
gostenhmsur[ 2 plazmaferez uygulamas1 yararli olmakla
beraber, olduk¢a pahali bir tedavidir®!). Plazmaferez
uygulamaya baglamadan 6nce ise PT, PTT, fibrinojen,
elektrolitler, BUN, kreatinin, hemoglobin ve trombosit
sayist dahil kan testleri yapiimahidir. Bu testlerin sonucunda
herhangi bir anormallik saptanicsa PF uygulanmas:
ertelenebilir>), Bu tedavi 4- 5 seansta 50 mL/kg dozunda
10-14 giin uygulanmaktadlr U Bu sirada %5 human
albiimin veya benzer bir kolloid soliisyonu verilmeli; ciddi
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elektrolit bozuklugu, aritmiler ve hipotansiyon gibi
komplikasyonlar yoniinden hastalar yakindan izlenmelidir.

Guillain-Barré sendromunda PF yaninda intravendz
immunglubulin G (IVIG) tedavisi de uygulanmaktadir.
IVIG, 0.4 g/kg/glin dozunda ve 5 giin uygulanmaktadar.
intravendz immunglubulin G uygulanmasinin; Fc
reseptdrlerinin blokaji, anti-idiyotipik antikorlarin
hazirlanmasi, kompleman aktivasyonuna engel olma ve T
hiicre rcgulaslonu dahil muhtemelen ¢ok yonlii etkileri
olmaktadit™®!, Bu tedaviyi uygulamadan dnce anafilaksi
riskine karsin Ig A seviyelerinin bakilabilecegi, ancak
mutlak gerekli olmadigs bildirilmigtir™

Plazmaferez ve IVIG tedavileri arasinda mekanik ventilasyon
sliresi, kalic1 giigsfizliik ve 6lim ag¢isimndan anlamh fark
saptanmayarak, iki tedavinin esit oldugu blldu'llmxg,'mI 23
Ancak pek ¢ok hastancde daha kolay uygulanabilmesi
nedeni ile 1VIG tedavisi tercih edilmektedir. Plazmaferez
tedavisinin 10-14 giinden, 1VIG tedavinin ise 5 giinden
fazla yapilmasinm yaran gosterilememis, her iki tedavinin
de semptomlarin baglamasini izleyen 14 %un iginde
yapilmasiinn daha etkili oldugu bildirilmigtirt

s

Guillain-Barré sendromlu olgularda, stercid kullanimi da
denemis ancak yaran gosterﬂcmerm$tuI 1 Kortikosteroidierin
inflamatuar bir hastalik olan GBS’Iu olgularda agik bir
etkisinin olmamasim agiklamak zordur, Steroidlerin, myelin
dékiintillerinin makrofajlar tarafindan temizlifini inhibe
ettigi, iyilesmeyi olumsuz etkilediBi ve denerve olmus kas
liflerinin hasarim artlrd%l veya remyelinizasyona engel
oldugn dusunulmektcdxr

Yeni tedaviler

Guillain-Barré sendromlu olgularda interferon- kullaniminin,
lenfositlerin adezyonunu ve transmigrasyonunu azaltarak
yarar: olabilecegi diiglinililmilg, kii¢iik bir ¢calismada da
interferon beta-l1a’nin bu hastalarda giivenli oldugu
giisterilmistir[ ] Serobrospinal siv1 filtrasyonunun da
myelin ve sinir hasars olan bélgelerden solubl inflamatuar
mediyatérleri ve antikorlar temlzlemek i¢in yeni bir yontem
olabilecegi gundemdcchr[ . Yine triptofan bagh pohvmll
alkol gel kullanilan immunoadsorbsiyon ydntemi, sinir
biiytime faktérierinin kullanilarak aksonal rejencrasyonun
artinlabilecegi de tartigiimakta ancak yeterli ¢aligmalar
bulunamamaktad.

Prognoz

Guillan-Barré sendromlu clgularn yogun bakim tinitesinde
tedavisi hayat kurtaric1 olmakla beraber, tedavi siireci
uzadikga komplikasyon olasilifi da artmaktadir. Yogun
bakirn {initelerinde tedavi edilen GBS’lu olgularda IMV
tedavisi, uzamig immobilizasyon, uygulanan spesifik
tedaviler ve enfeksxyon gibi komplikasyonlar morbiditeyi
artirtr ikenl'>'75 jleri yas, yandas hastalik ve GBS unun
diizeyinin de mortalite ile iligkili oldugu dusunuhnektedu'[

/

10.151 By olgularda mortalite enfeksiyon, miyoi(ard
mfarktusu veya pulmoner emboli gibi komplikasyonlara
baghdxr . 1980’lerden dnce GBS’nun mortalitesi tam
olarak blhnmese de %15-20 arasinda oldugu tahmin
edilmektedir. Giiniimiizde ise mortalitenin %4~15 diizeyinde
oldugu ve yasayan olgularin %20’sinin modem tedavilere
ragmen ] yll sonra hala bakima muhtag olarak yagadig
saptanm1$tn- 1. Geri doniigii cok 1yl olan olgularda klinik
ve elektrofizyolojik incelemeler ile motor tinitlerin kayb:
gosterilmistir ve bu durum da rezidiiel giigsiizliigii ve en
yaygin sorun olan yorgunlugn ac;xklamaktad1r[4

Sonug¢ olarak; GBS’lu olgularda pulmoner fonksiyon
testlerinin dlgiilmesi, vital kapasite ve negatif inspiratuar
giiclin tekrarlayan Sl¢iimleri ile solunum yetmezligi riski
tastyan olgular erken donemde tanimlanarak yogun bakim
tinitelerine alinmalan saglanmalidir. Bu olgularda solunum
yetmezligi diginda otonomik disfonksiyon varlig1 da yakmn
monitdrizasyon ve takip amaci ile yogun bakim initesinde
takibini gerektirmektedir. Yapilacak erken ve yeterli tedavi;
hastalifin dogal gidigini olumlu etkileyerek siddetinin
azalmasinda, tedavi sirasinda morbidite ve mortaliteye yol
agan komplikasyonlarin énlenmesinde ve tedavi sonunda
sekelsiz geri doniigte etlili olup, hastanin yasam kalitesini
artiracakir.
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